ASSOCIATION FRANCAISE 


POUR 


L’ETUDE DU CANCER 


RECONNUE D’UTILITE PUBLIQUE 
(Décret présidentiel du 12 juillet 1918) 


Séance du lundi 17 mai 1920 


PRESIDENCE DE M. PIERRE DELBET 


Réunion technique. 


Etude de préparations variées. 


SEANCE 


PRESIDENCE DE M. PIERRE DELBET 


La séance est ouverte 4 17 heures. 


M. LE SECRETAIRE GENERAL fait part de la correspondance quicom- 
prend des lettres de remerciement de MM. Pélissier, Stefani, Ribas- - 
Ribas et Marqués dos Santos pour leurs nominationscomme membres 
de l’Association; —- une lettre adressée par lui en juillet 1914 a 
M. le Pr Petrow, & Saint-Pétersbourg, et que la poste retourne 
aujourd’hui avec la mention « inconnu ». 

M. LE PrEsipent met a l’ordre du jour de la séance de juin la ques- 
tion des Rapports de la tuberculose avec le cancer, et a I’étude pour 
une séance ultérieure : Le mode de notation a adopter pour la radium- 
thérapie. 

TOME Ix. — 1920, ; 10 
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A propos de notre tract de lutte contre le cancer, M. le prési- 
dent annonce qu’il a trouvé auprés du Ministre de l’Hygiéne un 
appui agissant, et qu'il a tout lieu de croire que notre affiche va 
enfin étre apposée dans les communes de France. 


? 


Quatre cas d’ostéosarcome des membres. 


par M. Pierre Mocquot. 


Je vous apporte quatre observations d’ostéosarcome des 
membres que j’ai opérés l'un dans le service de M. le Pr Delbet, les 
autres dans le service de M. le P™ Quénu. Je vous en donne tout 
d’abord le résumé et j’essaierai d’en dégager quelques conclusions 
thérapeutiques. 


Osservation I. — Jeune fille de vingt-deux ans entrée a l’hépital 
Laénnec le 27 décembre 1906 pour une tuméfaction du genou droit. 
L’affection a débuté en décembre 1905 par des douleurs; au bout de trois 
ou quatre mois la tuméfaction apparait et augmente peu a peu. Aprés 
avoir subi divers traitements sans résultat, la malade entre & l’hépital. 

Il est a noter qu’elle a été opérée, quatre ans auparavant, pour une 
péritonite tuberculeuse 4 forme ascitique. 

Elle présente sur la face antérieure de |’épiphyse tibiale, en arriére 
du tendon rotulien qui déprime la saillie lors de la contraction du quadri- 
ceps, une tuméfaction molle, fongueuse, qui s’arréte a la tubérosité anté- 
rieure du tibia. L’articulation est libre, i] y a seulement une légére limi- 
tation du mouvement de flexion. Le quadriceps est notablement atrophié. 
* Je pense a une tuberculose de I|’épiphyse ou de la bourse séreuse 
prétibiale. 

Interwention le 4 janvier 1907 : incision verticale de la pointe de la 
rotule 4 la tubérosité du tibia; a travers le tendon rotulien étalé, on 
arrive sur une masse fongueuse, violacée, qui saigne abondamment et 
et qui s’enfonce dans l’os détruit. A la curette, on enléve rapidement toute 
cette masse fongueuse dans laquelle se trouvent des parties plus dures, 
d’aspect lardacé. L’évidement terminé, il reste une vaste cavité limitée 
par une coque osseuse trés mince, surtout en haut et en arriére. En bas 
le canal médullaire est oblitéré par de l’os dur. L’hémorragie qui avait 
été trés abondante, s’arréta dés que l’évidement fut terminé. 

On dut, quinze jours aprés,appliquer un appareil platré pour maintenir 
la jambe qui se déviait en dehors. La cavité mit environ cing mois a se 
combler. Un an plus tard, la malade fut reprise d’accidents de péritonite 
tuberculeuse ; elle y succomba le 22 mai 1908. 
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Au microscope, .la tumeur contient une quantité considérable de 
myéloplaxes ; en certains endroits, il n’y a presque que des cellules géantes 
avec de nombreux noyaux; en d'autres, elles sont séparées par des 
trainées de cellules fusiformes laissant entre elles de grandes lacunes 
vasculaires. 

OsservaTion II. — Un gargon de vingt-deux ans, est pris 4 la fin de 
septembre 1913 de douleurs vagues dans la jambe gauche; réformé du 
service militaire en novembre, il entre 4 Cochin le 4 décembre; il pré- 
sente une tuméfaction douloureuse du condyle interne du tibia, tumé- 
faction hémisphérique réguliére, de consistance osseuse. Réaction de 
Wassermann : négative. 

Sur la radiographie de face, on voit une zone plus opaque que le reste 
de Vos, & limites assez imprécises ; elle occupe toute la partie interne de 
lépiphyse et semble méme avoir détruit les couches compactes superfi- 
cielles; elle descend jusqu’a la tubérosité antérieure du tibia. 

L’ostéosarcome était probable, mais il restait cependant un doute, 
si bien que |’opération pratiquée le 22 décembre 1913 fut d’abord une 


_ ostéotomie exploratrice : la tumeur était formée d’un tissu dense, com- o 


pact, assez dur, peu saignant.. 

Je pratiquai une résection des deux tiers internes de |’épiphyse, mais 
la tumeur empiétait dans la partie externe dont il fallut enlever encore 
un morceau et paraissait en arriére avoir dépassé les limites de l’os. 
Je taillai le fémur en réséquant son condyle externe pour l’adapter au 
tibia. 

Deux mois aprés, la tumeur était en pleine récidive, il y avait des 
ganglions dans le triangle de Scarpa. 

Je fis une amputation de cuisse au tiers supérieur : les ganglions 
rétrocédérent, mais le 25 mai, le malade succombait chez lui, vraisembla- 
blement a la généfalisation de sa tumeur. 

L’examen de la piéce a montré au-dessous de la cicatrice plusieurs 
noyaux néoplasiques & pourtour jaunatre, 4 centre hémorragique, de 
consistance dure : on avait impression qu’ils avaient été semés le long 
de la cicatrice. Il y avait aussi trois ou quatre noyaux dans la partie 
inférieure du biceps. 

Sur les coupes, on voit qu’il s’agit d'un beau cas de sarcome ostéoide, 
avec des cellules séparées par des travées irréguliéres, incomplétement 
ossifiées, contenant de petites cellules triangulaires. 

Osservation Ill. — Un garcgon de seize ans et demi ressent au début 
de décembre 1913 une douleur 4 la pression sur le condyle interne du 
fémur. Au mois de février, 4 la suite d’une marche, la douleur le réveille 
pendant la nuit, devient plus aigué et plus persistante. 

A son entrée 4 I’hépital le 2 mars, le malade présente une tuméfaction 
verticalement allongée au nivean du condyle interne du fémur droit, 
tuméfaction molle, fluctuante, nettement pulsatile, douloureuse en un 
point. Réaction de Wassermann : négative. 
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Examen du sang. 


Globules rouges. . 4730000 
— blancs 15 000 
Hemoglobine . . Bp. 100 


La radiographie montre une perte de substance du fémur siégeant au 
cété interne de la partie inférieure de la diaphyse; c’est une vaste exca- 
vation haute de 8 centimétres, profonde de 3,4 fond irrégulier ; les limites 
du cété de l’os sont irréguliéres et imprécises et des ombres se dessinent 
encore dans la portion détruite. 

Opération le 13 mars 1914. La tumeur parait bien encapsulée. A linci- 
sion du périoste formant capsule, du liquide jaune brun fait issue. 
La paroi est formée d'une couche fibreuse et en dedans de masses fon- 
gueuses molles. Il y a peu de parties solides. Le fémur est dénudé sur une 
grande hauteur. L’os limitant est compact et résistant sauf en haut ot il 
n’y a pas de barriére bien nette vers le canal médullaire. La cavité est 
soigneusement curettée et remplie de la masse de plombage de M. Delbet. 

L’examen histologique des fragments recueillis, montre que cette 
tumeur est un sarcome polymorphe, avec des cellules de toutes formes et 
de toutes dimensions, en particulier un grand nombre de grosses cellules 
a noyau vésiculeux, bourgeonnant. 

En présence de ce résultat, je pratique le 27 mars une amputation de 
cuisse au tiers supérieur. 

L’examen de la piéce montre que du cété des parties molles, la tumeur 
est parfaitement limitée par une capsule périostique. Une coupe transver- 
sale permet de constater la destruction partielle du fémur par la tumeur; 
mais il y a 4 la surface de la coque une lame compacte, comme s’il y 
avail une certaine réaction de défense de l’os. 

La paroi est tapissée d’une couche de tissu fongueux, d’épaisseur 
variable, contenant ¢a et la des parcelles osseuses. 

Ce malade est mort deux ans aprés l’opération, en 4916. Il aurait | 
succombé a une tuberculose pulmonaire, aprés avoir eu une pleurésie. 

Osservation IV. — Garcon de seize ans, entré 4 Cochin le 16 février 1919 
pour des douleurs dans le genou gauche, dont le début remonterait a 
septembre 1918; en décembre, apparait une légére tuméfaction au cété 
interne de l’extrémité supérieure du tibia. 

Outre la douleur, la boiterie et une légére limitation des mouvements, 
il présente au cété interne du genou, une tuméfaction tout entire au- 
dessous de l’interligne, de consistance dure, osseuse, avec une certaine 
élévation de la température locale. 

Sur la radiographie, on voit dans les deux tiers internes de |’épiphyse 
tibiale une zone claire, assez régulitrement arrondie en dehors, mais en 
dedans et en haut, la mince couche compacte parait avoir été détruite ou 
fracturée par endroits ; les limites ne sont pas trés précises. 

Opération le 25 février 1919. Aprés une ostéotomie exploratrice, je 


\ 
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pratique une résection parostale de toute l’extrémité supérieure du tibia. 
Sciant l’os en bas en pleine diaphyse, j'abrasai les cartilages du fémur et 
lextrémité du péroné, puis je maintins l’écartement des os par une inter- 
position de caoutchouc et six mois aprés, je fis une greffe d’os tué. 


Ce malade est actuellement en bon état et ne présente pas de signes 
de récidive. 


Examen de la piéce : la tumeur formée par une masse assez ferme, de 
coloration brun rougeatre a détruit les deux tiers internes de l’os spon- 
gieux de l’épiphyse tibiale ; en haut elle atteint le cartilage qui est aminci 


et altéré. Cette tumeur n’est pas encapsulée : los ne présente pas de 
réaction de défense. 


Au microscope, c’est un sarcome 4 petites cellules rondes avec d’assez 
nombreux myéloplaxes. 


Au point de vue thérapeutique, ces quatre observations se résu- — 
ment ainsi : 

1 tumeur 4 myéloplaxes de |’extrémité supérieure du tibia traitée 
parl’évidement. Mort au bout de 18 mois de péritonite tuberculeuse 
sans récidive locale; 

1 résection atypique pour sarcome ostéoide de l’extrémité supé- 
rieure du tibia. Récidive rapide. Amputation de cuisse 2.mois 
aprés; mort 6 mois aprés la résection probablement de généra- 
lisation ; 

1 évidement pour sarcome acellules polymorphes de l’extrémité 
du fémur; 2 semaines apres, amputation decuisse. Mort 2 ans aprés 
probablement de tuberculose pulmonaire; 

1 résection typique de l’extrémité supérieure du tibia pour sar- 
come globo-cellulaire avec assez nombreux myéloplaxes. Sans réci- 
dive depuis 14 mois. 

Je voudrais étudier briévement devant vous les conclusions & 
tirer de ces faits touchant d’une part la valeur des opérations con- 
servatrices (évidement et résection), d'autre part les indications 
opératoires. 

Je laisse de cété toutes les considérations fonctionnelles, argu- 
ment d’autant plus puissant en faveur des opérations conservatrices 
que nos ressources pour la réparation des pertes de substance 
osseuse se sont singuligrement enrichies. Mais en matiére de 
tumeur maligne, il faut d’abord faire une opération adéquate au 
mal. 


La résection est-elle une opération suffisante ? 
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- Onne saurait tirer argument contre elle de notre observation II, 
ott la récidive a été tras rapide : la résection a été dans ce cas trop 
économique, d’autant plus qu'il s’agissait d’une tumeur trés maligne. 

Il convient, je crois, de faire toujours une résection segmen- 
taire, c’est-a-dire dans les sarcomes diaphysaires de sectionner 
transversalement l’os au-dessus et au-dessous de la tumeur & plu- 
sieurs centimétres, 3 ou 4, des limites indiquées par la radiographie. 

Dans les sarcomes épiphysaires, il ne faut pas chercher a con- 
server les surfaces articulaires. Dans mon observation IV, j'ai 
désarticulé le tibia et sectionné la diaphyse a plusieurs centimétres 
au-dessous du pole inférieur de la tumeur, et ce malade est sans 
récidive depuis 14 mois. ’ 

Il faut faire une résection parostale, extra-périostée, au bistouri, 
en taillant dans les parties molles. 

Les considérations de restauration ne doivent pas entrer en ligne 
de compte au moment de |’exérése. Il faut enlever largement : on 
répare ensuite, si on le peut. 

Les statistiques récentes démontrent que la résection est une 
opération suffisante, capable de donner des guérisons durables. 
D’aprés les chiffres donnés par MM. Estor et Aimes, il semblerait 
méme que la résection procure de meilleurs résultats que l’ampu- 
tation ou la désarticulation. Il est difficile cependant d’admettre 
qu’elle soit plus radicale que ces derniéres : d’autres facteurs évi- 
demment sont en jeu et le principal est le degré d’évolution de la 
tumeur. Toutes les statistiques sont grevées de cas fort anciens 
dans lesquels le diagnostic, et par suite l’opération, étaient trop 
tardifs; la radiographie a transformé les conditions de diagnostic et 
la résection en a bénéficié : elle s'adresse & des tumeurs plus jeunes 
et mieux circonscrites, mais 4 ce stade elle donne certainement 
autant de chances de guérison que l’imputation ou la désarticu- 
lation. 

Y¥ a-t-il des cas ot ilest permis de pratiquer l’évidement? Ma pre- 
miére malade opérée par ce procédé pour une tumeur a myélo- 
plasie de l’extrémité supérieure du tibia a vécu pendant 17 mois et 
a succombé a une péritonite tuberculeuse sans qu’il y ait de réci- 
dive locale. 

MM. Estor et Aimes rejettent presque |’évidement: ils ne l’ad- 
mettent, et encore avec des réserves, que pour « les trés vieux 
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sarcomes & myéloplaxes, les cas dans lesquels les malades refusent 
toute autre intervention, les cas de début trés limités et bien encap- 
sulés ». 

A vrai dire, ils rejettent cette opéralion en se basant sur des 
raisons théoriques, car d'une part, ils lui doivent un trés beau 
succés (tumeur A myéloplaxes de l’extrémité inférieure du fémur, 
chez une jeune fille de dix-huit ans, traitée par l’évidement, sans 


-récidive au bout de 5 ans); d'autre part, en s’en tenant aux chiffres 


de leur statistiqde, ils auraient dd conclure en sa faveur car |’évi- 
dement soutient avantageusement la comparaison avec la ré- 
section. 

C’est aux tumeurs a myéloplaxes que l’évidement me parait 
devoir étre réservé. Dans la statistique de MM. Estor et Aimes, 
sur 13 sarcomes 4 myéloplaxes traifés par l’évidement, 12 ont été 
revus guéris au bout d’un temps variant de 45 mois & 12 ans; un 
seul a été amputé au bout de 5 mois. On cite bien un cas de Ter- 
rillon dans lequel une tumeur & myéloplaxes s'est généralisée; 
Cavallon et Alamartine disent que les sarcomes 4 myéloplaxes purs 
peuvent se comporter d'une fagon extrémement maligne : ce sont 
certainement des faits exceptionnels; il faudrait revoir les observa- 
tions car la présence de quelques myéloplaxes ne suffit pas a faire 
la tumeur a myéloplaxes. 

Les mémes auteurs citent bien des cas ot l'on aobtenu par évi- 
dement des guérisons 4 longue échéance dans d'autres formes de 
sarcomes, en particulier des sarcomes globo-cellulaires, mais a 
l'heure actuelle, je ne vois pas sur quel critérium nous pourrions 
baser la conduite chirurgicale. Dans mon observation III oti j’avais 
a cause de laforme générale de la tumeur pratiqué un évidement, 
jaiensuite, ayantreconnu qu'il s‘agissait d’un sarcome polymorphe, 
fait une amputation; la résection étant impraticable., 

Je crois donc que, hormis les cas de tumeurs 4 myéloplaxes, il 
faudrait reséquer toutes les fois que la tumeur est encore encap- 
sulée, n'a pas envahi les parties molles et que le sacrifice n’est pas 
incompatible avec la conservation des fonctions. 

En dehors de ces cas, la derniére ressource est |’amputation ou 
la désarticulation, mais les chances de guérison durable sont assu- 
rément minimes. 

Sur quel critérium baser les indications opératoires? 
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Sera-ce l’examen histologique ? I] faudrait faire une biopsie. Eve! 
déclare que le chirurgien qui va intervenir pour un sarcome doit 
avoir auprés de lui un histologiste afin de savoir 4 quelle variété de 
sarcome il a affaire et de pouvoir agir en conséquence. Au besoin, 
dit-il, il ferait mieux de retarder la fin de son intervention. 

Or, unexamen extemporané d’un fragment de ces tumeurs qui 
presque toujours contiennent des parcelles d’os me parait difficile. 

D’autre part, si on fait l’ostéotomie exploratrice plusieurs jours 
avant l’opération radicale, jecrois qu’on s’expose aun gros danger. 
On se prive délibérément en effet de l’immense avantage que con- 
fere l’encapsulement de la tumeur. 

Dans le cas de sarcome ostéoide que j'ai observé, j'ai vu aprés 
l'amputation des noyaux disséminés sous la cicatrice et je n’ai pu 
me défendre de l'impression qu'il s’agissait de greffes opératoires. 

Juvin?, dans sa thése, rapporte une observation de sarcome de 
lextrémité supérieure du tibia dans lequel on avait faitune biopsie: 
or aprés l’ablation de la tumeur, on fit une coupe qui passait par 
Vincision de la biopsie. « On voit, dit-il, la peau s’enfoncer dans 
le trajet et se mettre en rapport direct avec une trainée sarco- 
mateuse formée d’un faisceau de cellules fusiformes qui semble 
monter de la tumeur vers l’extérieur. » 

Je pense donc que l’ostéotomie exploratrice préalable est dange- 
reuse. Qu’on ouvre la tumeur au début de l’opération pour.s’assurer 
de sa nature, ce peut étre nécessaire, car le diagnostic n’est pas 
toujours aisé. Mais il ne faut le faire qu’avec les précautions minu- 
tieuses qu'il est de régle d’observer pour éviter toute dissémination. 

Au surplus, il importe surtout de distinguer les tumeurs a 
myéloplaxes : or nous pouvons en faire le diagnostic sans l’examen 
histologique. Quant 4 la gravité relative des diverses variétés de 
sarcome, nous n’avons sur elle que des données assez imprécises. 
L’évolution trés rapide du sarcome ostéoide dont je vous ai rapporté 
Vobservation est la confirmation d’une donnée classique, mais tout 
cela ne modifie pas notre conduite chirurgicale. 

Les données vraiment utiles pour les indications opératoires me 


1. Fréperic Eve. Le traitement chirurgical du sarcome des os longs. (Medical 
Press and Circular, tome XCIV, n* 3837, p. 541-542.) 

2. Juvin. La greffe osseuse autoplastique dans le traitement des ostéosar- 
comes du membre inférieur. (Thése, Paris, 1913.° 
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paraissent étre fournies par la radiographie. Je n’ai malheureusement 
pas les documents radiographiques concernant ma premiere obser- 
vation, mais il suffit de jeter un coup d’cil sur celles qui ont trait 
aux trois derniéres pour se convaincre de la diversité des aspects 
des ostéosarcomes. 

Dans l’observation II, sarcome ostéoide du tibia, c'est une ombre 
plus dense que le reste de |’épiphyse, 4 contours arrondis, mais 
flous, dégradés, sans limites nettes. 

Dans l’observation III, c’est une véritable perte de substance de 
tout un cété de la diaphyse fémorale ; l’os est rongé, la limite n’est 
pas nette et des ombres se dessinent encore dans la portion 
détruite. 

Dans l’observation IV, c’est une zone plus claire dans l’épiphyse 
supérieure du tibia, 4 contours arrondis, mais imprécis et on voit 
en deux points que la coque osseuse limitante est rompue. 

Les tumeurs a myéloplaxes se marquent dans l’épiphyse qui 
parait comme soufflée par une zone plus claire, transparente, a con- 
tours trés précis, limitée par une coque osseuse continue d’ow par- 
tent des cloisons compactes completes ou incomplétes qui divisent 
la tumeur, véritables « lames de refend » selon l’expression de 
Pollosson et Bérard. Cet aspect peut se trouver dans certains kystes 
des os, mais ]’important est qu’il se distingue nettement de celui 
des sarcomes malins. 

L’étude de ces radiographies suggére une autre remarque: la 
tumeur la plus maligne, le sarcome ostéoide s’est traduit par une 
zone plus opaque que |’os avoisinant, tandis que les autres tumeurs 
se marquent par une zone plus transparente. I] y aurait peut-étre la 
un élément de pronostic dont on pourrait tenir compte. 

Il convient d’ajouter que la radiographie permet assez souvent 
de se rendre compte si la tumeur est encore incluse dans une coque 
osseuse ou périostique ou bien si elle a rompu sa capsule et diffusé 
dans les parties molles. 

Ainsi avec les renseignements fournis par l’examen clinique et la 
radiographie, nous avons des données suffisamment précises pour 
choisir entre évidement, résection et amputation. 

Sans doute on sera peut-étre quelquefois amené au cours de 
Yopération, 4 modifier sa conduite, mais en somme I'aléa opératoire 
se réduit 4 peu de chose et n’est pas hors de proportion avec |’in- 
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certitude bien plus grande encore dans laquelle nous sommes sur 
la nature et le pronostic de ces tumeurs. 


Discussion 


M. ANSELME Scowartz. — Je puis vous apporter trois observa- 
tions d’ostéosarcomes que j’ai traités par trois méthodes opéra- 
toires différentes. 

_ Dans le premier cas il s’agit d’un ostéosarcome de l'épiphyse 
inférieure du tibia, que j’ai eu A soigner en 1909. L’image radiogra- 
phique était celle d’un sarcome & myéloplaxes. Sur le conseil de 
mon maitre M. Pierre Delbet je fis l’évidement de l’épiphyse sur 
une hauteur de 10 centimétres ne laissant en bas que la couche 
cartilagineuse, et quelques jours aprés je fis le plombage avec la 
masse iodoformée de Mosetig. Il y eut un écoulement insignifiant 
d‘huile pendant prés de deux ans, puis la guérison fut compléte. Le 
malade est guéri depuis plus de dix ans, ila fait la guerre comme 
artilleur et ne sent absolument rien d’anormal du cété du cou de 
pied. L’examen histologique montra une tumeur a myéloplaxes. 

Le deuxiéme cas concerne un ostéosarcome de la diaphyse tibiale, 
chez une femme d’environ quarante ans. La encore l'image radio- 
graphique était celle d’une tumeur 4 myéloplaxes. Celle-ci occupait 
le centre de l’os et était encore parfailement encapsulée. Je fis une 
large résection de la diaphyse tibiale avec son périoste, avec ses 
attaches musculaires et cela sur une hauteur d’environ 15 centi- 
métres. Je remplacai immédiatement le segment enlevé par une 
tige d’os de beeuf tué, sur laquelle j'appliquai quelque copeaux ostéo- 
périostiques pris sur le tibia opposé. [| ya & peu pres huit mois que 
cette malade a été opérée; elle marche a l’aide d’un appareil de 
marche de-jambe de M. Delbet et on voit trés nettement de l’os nou- 
veau se former, d’une part aux dépens des copeaux ostéopériosti- 
ques, d’autre part aux dépens du fragment supérieur de la diaphyse 
tibiale. L’examen histologique pratiqué par M. Roussy montra qu'il 
s'agissait d’un sarcome amyéloplaxes avec éléments cellulaires fibro- 
plastiques. 

La troisiéme observation enfin est toute récente et n’est intéres- 
sante que par son évolution. Il s’agit d’une jeune fille de dix-huit 
ans, qui vint a |’hépital pour une fracture du condyle externe du 
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fémur, 4 la suite d’un traumatisme banal, diagnostic confirmé par 
la radiographie. 

Par immobilisation et extension continue j’obtins la consolida- 
tion parfaite avec trés peu de raideur du genou. 

Quelques semaines aprés la jeune fille revint & l’hdépital avec des 
phénoménes d’arthrite survenus a la suite d'une légére torsion du 
genou; comme le genou s’empatait je fis le diagnostic de tumeur 
blanche greffée sur un traumatisme du genou, la jeune fille présen- 
tant d’ailleurs des antécédants personnels suspects. Or, il y a un 
mois, quand la malade qui n’avait pas voulu rester & l’hopital, revint 
me revoir, son genou était trés gros et l’aspect radiographique était 
absolument celui d’un sarcome 4 myéloplaxes. 

Comme la tumeur était trés grosse, qu’elle paraissait avoir 
rompu sa coque, que la cuisse était trés enflée avec des varicosités 
superficielles, que l'état général était mauvais, je fis, aprés avoir 
vérifié la lésion par une incision locale, une amputation de cuisse 
au tiers supérieur. Je trouvai, dans le champ opératoire, la veine 
thrombosée, et j’en prélevai un morceau pour le faire examiner. 
L’examen histologique montra qu'il s’agissait d’un sarcome a myé- 
loplaxes et que la veine ne contenait qu’un thrombus banal, 


M. E. Scuwarrz, cite un cas personnel de résection du genou 
pour sarcome a myéloplaxes. Le malade a été vu pour la derniére 
fois avant la guerre; il était a ce moment guéri depuis vingt ans. 


M. Rupens Duvat. — N’a traité par le radium qu’un petit nombre 
de cas de sarcome des os. 

Dans tous les cas il s’agissait de tumeur inopérable ou récidivée 
aprés opération. 

Chez un enfant de quatorze ans, soigné avec le docteur Oppert, 
dans le service du docteur Grégoire une régression cliniquement 
compléte de la tumeur a été obtenue. Le cas était complexe. La 
tumeur, que l’examen histologique montra un sarcome 4 cellules 
claires, était peut-étre sous la dépendance d'une ostéomyélite a 
paratyphique dont l’existence fut d’autre part établie par des 
examens bactériologiques de pus d’abcés associés a la tumeur. 

Dans les autres cas le résultat de la radiumthérapie fut incom- 
plet ou douteux. 
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De ces quelques cas trop peu nombreux et trop différents les uns 
des autres il ne saurait étre liré de conclusion, mais il se dégage 
Vimpression que l’association de la radiumthérapie 4 la chirurgie 
doit donner de bons résultats. La technique de cette association est 
encore a préciser. 


Tumeur é6pithéliale du foie a cellules argentaffines 
par M. A. Peyron. 


Je vous présente les piéces histologiques d’une tumeur du foie 
extirpée par M. Hartmann chez une femme adulte et qui a montré 
des particularités histologiques du plus grand intérét. Ce cas fera 
probablement l'objet d’un mémoire détaillé et il appartient a M.Hart- 
mann d’en souligner l’intérét clinique et opératoire. La tumeur pré- 
sentait macroscopiquement une topographie et un aspect rappelant 
ceux de l’adénome solitaire du foie; la malade a survécu a l’opé- 
ration et garde depuis lors un état général assez bon. 

Histologiquement vous pouvez voir sur les préparations des 
cavités bordées d’épithéliums, assez semblables 4 celles du type 
néoplasique décrit sous le terme d’hépatome; toutefois dans 
notre tumeur elles sont beaucoup plus irréguliéres et sinueuses; 
d’autre part elles rappellent beaucoup plus que celles de l'hépatome 
les dispositions tubuliformes du foie embryonnaire avant la période 
de remaniement par les veines céphalo-mésentériques. Ce dernier 
caractére jointa l’absence de transition apparente entre la tumeur 
et le foie normal, nous avait fait penser tout d’abord 4 une néofor- 
mation d’un vestige embryonnaire. Mais nous avons observé récem- 
ment sur des fragments fixés par le liquide de Borrel des zones de 
transition, avec dédifférenciation de la travée hépatique qui nous 
porteraient actuellement 4 admettre son origine aux dépens des 
lobules hépatiques; ces derniers paraissent d’ailleurs normaux et on 
ne trouve pas trace d'une cirrhose. Cette tumeur dont de nombreux 
fragments ont pu étre fixés immédiatement aprés l’extirpation, par le 
formol, l’alcool absolu, les liquides de Bouin, de Borrel, et le 
mélange bichromate-formol pour les mitochondries, constitue le 
document histologique le plus complet apporté jusqu’ici dans 
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l'étude des néoplasmes du foie. La nitratation des coupes apres 
fixation au Bouin a décelé des granulations argentaffines analogues 
a celles des cellules de Ciaccio de l’'intestin normal et des tumeurs 
de l’appendice (P. Masson) qui leur correspondent : c’est pour la 
premiére fois, ’ notre connaissance, que ce caractére cylologique est 
signalé dans une tumeur du foie. Il se peut qu’on le retrouve dans 
d’autres cas ou dans d’autres groupes. Les tumeurs a granulations 
argentaffines ne seraient donc pas spéciales a l'intestin ou a 
l'appendice, en tout cas c’est l’histochimie seule qui nous fixera sur 
ce point. Les dispositions histologiques de la tumeur paraissent 


Discussion 


M. Brautr. — M. Peyron peut-il affirmer que sa tumeur hépati- 
que ne soit pas une tumeur secondaire ? 

M. Herrenscumipt. — Je n’ai pas eu l’occasion depuis que je con- 
nais le cas de M. Peyron de rechercher les grains argentaffines dans 
des tumeurs primitives du foie. Il me semble cependant voir une 
différence appréciable entre les préparations et les dessins que 
M. Peyron nous présente elt ce que j’ai constalé dans |’appendice. 
Dans la tumeur du foie les granulations argentaffines ont partout 
la finesse d’une véritable poussiére ; dans l’appendice ce sont des 
granulations fines et des grains qui s’agglomérent souvent et for- 
ment en certains points d’importantes masses noires. 

~ Cette différence morphologique ne peut naturellement préjuger 
de rien au point de vue de la nature de cette substance dans les deux 
cas: elle est néanmoins frappante pour qui a vu les granulations 
argentaffines dans les deux ordres de tumeurs, et c’est la raison 
pourquoi j’ai voulu la signaler. 

M. Perron. — J’ai pu étudier 12 cas de tumeurs argentaffines de 
l'intestin et j’ai trouvé d’assez nombreuse; variations dans les carac- 
téres des grains, de sorte que, en s’en tenant a ces derniers, je ne 
trouve pas de caractéres vraiment distinctifs avec notre tumeur du foie. 

M. Brault a fait remarquer avec raison qu'une métastase d’une 
tumeur primitive de l'intestin peut étre envisagée, mais les disposi- 


tions histologiques, en particulier les connexions avec les travées 


hépatiques ne permettaient pas de retenir I’hypothése. 
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M. Pierre — Les cellules argentaffines sont-elles fré- 
quentes ou rares dans les tumeurs du foie? Comme |’a dit M. Peyron, 


on ne le sait pas parce qu'on ne |’a pas cherché. A ce point de vue, | 


étude de M. Peyron est intéressante. 

A quelle lignée appartiennent ces cellules? Je laisse 4 M. Peyron 
le soin de trancher cette question. Mais il en est une autre qui nous 
intéresse vivement, nous chirurgiens. Cescellules conférent-ellesjaux 
tumeurs une evolution particuliére?Sont-elles un gage de bénignité? 

Il. ne faut pas oublier que la description de Masson nous a 
apporté un véritable soulagement. 

De temps en temps nous apprenions qu’on avail trouvé dans un 
appendice enlevé pour appendicite banale un nodule ayant la struc- 
ture d’un épithéliome infiltré, d’un carcinome, et on parlait d’un 
cancer de l’appendice. Mais ces tumeurs cataloguées cancers et qui 
ont en effet l’architecture générale d’un cancer se comportaient 
comme des lésions bénignes. I] y avait 14 quelque chose d’inquiétant 
et de choquant. 

Masson nous montre que les cellules épithéliales de ces cancers 
ont un caractére particulier. Cette constatation nous rassure. Nous 
voyons dans le caractére de ces cellules la raison de leur bénignité. 
Herrenschmidt se demande — vous vous rappelez l’intéressante 
communication qu’il nous a faite sur ce sujet — si l'infiltration de 
ces cellules, qui donne aux tumeurs qu’elles forment l’architecture 
du carcinome, ne tient pas a ce qu’elles ont pour caractére normal 
d’évoluer isolément. Cette explication malgré qu'elle soit hypothé- 
tique a quelque chose de satisfaisant. 

Les cellules argentaffines qu’a trouvées M. Peyron dans une 
tumeur du foie sont-elles de méme ordre que celles de certaines 
tumeurs de l’appendice ou de l’intestin? M. Herrenschmidt vient de 
nous dire que les grains argentaffines ne lui semblent pas avoir la 
méme disposition morphologique. 

Ces cellules 4 grains discrets donnent-elles a la tumeur un 
caractére de bénignité? Dans le cas de M. Peyron, la question n‘a pas 
grand intérét parce que la structure de la tumeur n’est pas celle 
d’une tumeur maligne. Mais au point de vue général il serait inté- 
ressant de savoir si toutes ces cellules argentaffines sont de méme 


nature et si elles conférent aux tumeurs qu’elles forment, quelle ° 


qu’en soit la structure, un caractére de bénignité. 
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Le cancer des dyskératoses cutanées 
par M. Jean Darier. 


Communication en deux parties, sétendant sur deux seances. Paraitra entiére 
dans le prochain numero.) 


Dégénérescence néoplasique aigué et totale du foie 
apres ablation d’un épithélioma du sein a forme 
ganglionnaire. — Mort vingt jours aprés linter- 
vention. — Considérations sur la perméation dans 
les cancers du sein. 


Par MM. L. Bérard et Ch. Dunet. 


L’accord n’est pas fait sur Je mode de généralisation du cancer 
du sein et ce n’est pas pour réveiller la discussion & ce sujet que 
nous apportons l’observation qui est la base de cette communication. 

A la théorie classique, ancienne, qui faisait de l’embolie cancé- 
reuse par voie sanguine le mode de propagation presque exclusif du 
cancer du sein, Handley voulut substituer la théorie de la perméa- 
tion lymphatique. Il est certain que ni l’une ni |’autre de ces théories 
ne peut viser au monopole; chacune d’elle renferme une part de 
vérité. 

Tout récemment, ici méme, MM. P. Delbet et A. Herrenschmidt 
en communiquant des cas de foyers isolés, sous-ombilical, ilia- 
que, etc., apparus au cours de l’évolution de néoplasmes mam- 
maires, ont montré que dans ces cas le mécanisme de l’embolie 
était évident. 

L’observation que nous vous apportons, montrera, entre autres 
conclusions, indiscutablement, que dans ce cas la généralisation 
s'est effectuée par le mécanisme de la perméation lymphatique. 

C'est donc répéter que les deux voies vasculaire et lymphati- 
que peuvent étre empruntées par les cellules néoplasiques migra- 
trices. Il est vraisemblable que la voie lymphatique est ordinaire- 
ment préférée, mais pour établir un pourcentage exact, il faudrait 
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pouvoir tabler sur un nombre respectable d’observations et d’obser- 
vations précises. 

Tel n'est pas aujourd’hui notre but et quoi qu’il en soit voici 
notre observation suggestive par de nombreux points. , 


OssERvAtion. — Madame E. M..., trente-trois ans. Absolument rien a 
signaler dans les antécédents héréditaires ou personnels. 

Dans le courant de février 1919 la malade vit apparaitre dans l’aisselle 
gauche une petite tumeur dure, indolore, roulant sous le doigt, et qui 
augmenta progressivement de volume. 

Ce n’est que plusieurs mois aprés en mai-juin 1919 que la malade 
reconnut la présence au niveau du sein gauche d’une tuméfaction située 
dans le quadrant inféru-externe du sein et qui envahit assez rapidement 
le centre de la glande. 

A l'entrée a I’Hétel-Dieu le 20 octobre 1919 : tumeur du volume d’une 
grosse noix adhérente aux plans profonds et 4 la peau. Ecoulement 
sanguin au niveau du mamelon qui est rétracté. Sein droit indemne. 
Adénopathie axillaire gauche. 

Etat général excellent, pas d’ amaigrissement, aux dires de la malade; 
pas de douleurs, pas de troubles digestifs. Auscultation et examen abdo- 
minal négatifs. En un mot, rien n’attire spécialement I’attention et la 
malade ressemble a tant de femmes affligées de cancer du sein, qui ne 
sont nullement génées par leur tumeur et sont tout a fait étonnées quand 
on leur propose une intervention radicale. 

Intervention le 24 octobre. Amputation du sein et curage de I’aisselle 
qui contient de nombreux ganglions. 

Pendant les cing premiers jours, suites opératoires normales, toute- 
fois la malade semble avoir été impressionnée physiquement plus qu’on 
n’a l’habitude de le voir aprés une ablation du sein. 

Le sixiéme jour, la malade se plaint d’une vague douleur épigastrique 
qu’on n’explique pas ; la pression 4 ce niveau est douloureuse, et le foie 
est également sensible. 

Dans les jours suivants l’opérée devient subictérique, puis nettement 
ictérique. Les troubles digestifs s’accentuent, l’anorexie est compléte, la 
malade est constamment plongée dans une demi-torpeur. 

Pas d’albumine ni de sucre dans les urines. Pas de signes pleuro- 
pulmonaires. La plaie opératoire est en voie de cicatrisation. 

Mais, fait important, & partir du huitiéme jour, le foie grossit & vue 
d’eil, au douziéme jour il dépasse le rebord costal de six travers de doigt, 
il est dur, non marronné; il s’agit sans aucun doute de métastase hépa- 
tique. 

Ascite abondante, dont on retire 5 litres le 12 novembre. Ascite 
citrine, non hémorragique. 

L’état de la malade décline trés’ rapidement; tandis que le ventre 
continue 4 augmenter de volume, |’amaigrissement s’accentue. La malade 
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tombe dans le coma et meurt le 11 novembre 1919, c’est-a-dire vingt jours 
aprés l’intervention. 

Autopsie. — La plaie opératoire est cicatrisée. 

A Youverture du thorax, pas d’épanchement dans les plévres. L’examen 
minutieux des deux poumons nerévéle pas le moindre noyau métastatique. 

A louverture du péritoine il s’échappe une dizaine de litres d'un 
liquide légérement trouble, opalescent. 

Le foie trés volumineux pése 2.950 grammes. Sa surface externe est 
parfaitement lisse, on ne note pas comme d’habitude des taches de bou- 
gies 4 centre ombiliqué, et de noyaux métastatiques isolés. Il s’agit plutét 
dune véritable nappe cancéreuse, confluente, blanshatre, dans laquelle 
apparaissent de ci de la, quelques vestiges de tissu hépatique. Il y a 
envahissement presque total du foie (Voir photo). Le péritoine sous- 
diaphragmatique, dépoli, granuleux est parsemé de petits nodules can- 
céreux du volume d’une lentille environ. 

L’examen minutieux de tous les viscéres n’a pas permis de déceler le 
moindre noyau métastatique. 

Examen histologique. — Epithélioma du sein. 


Cette observationnous semble intéressante aun triple point de vue. 

4° Le premier point a dégager c’est qu’il s’agissait cliniqguement 
d'un cancer 4 forme ganglionnaire. Nous disons cliniquement, car il 
est bien évident qu’un praticien consulté lorsque la malade n’avait 
encore remarqué que son ganglion axillaire, aurait systématique- 
ment porté ses investigations au niveau de la glande mammaire et 
su y déceler une tumeur. 

Mais quoi qu’il en soit, le fait que nous allons retenir c est que la 
tumeur initiale avait un volume assez réduit pour passer inapercue 
pendant plusieurs mois, et malgré ce développement réduit infecta 
préecocement le systeme lymphatique de telle sorte que ce furent les 
signes ganglionnaires qui attirérent l’attention. 

Lhistologie ne sait pas encore d'une facgon précise nous dire 
quelles nuances permettent de différencier deux tumeurs histologi- 
quement semblables, mais dont l'une, pourtant, envahira précoce- 
ment, l'autre au contraire plus tardivement, les lymphatiques. 
Force nous est done de rester 4 ce point de vue sur le terrain clini- 
que et si nous insistons sur les « qualités » de la tumeur que nous 
étudions, c’est que ces derniéres nous serviront dans nos conclu- 
sions. En résumé il s’agissait d’un épithélioma a propagation lym- 
phatique précoce. 

2° Cette propagation évidente pour les lymphatiques thoraco- 

TOME Ix. — 1920. 44 
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axillaires, ne fut au contraire jamais soupconnée au niveau des lym- 
phatiques de la zone inférieure de la région mammaire. 

L’autopsie nous a montré que seul le foie avait été envahi; nulle 
part dans l’organisme nous n’avons pu trouver de noyaux néoplasi- 
ques. D’ailleurs la constatation de lésions cancéreuses au niveau du 
péritoine sous-diaphragmatique suffit & nous montrer le chemin 
suivi par les colonies cancéreuses. I] s’agit de toute évidence d'une 
propagation par lymphangite rétrograde, autrement dit par per- 
méation. Les nombreuses anastomoses qui unissent les lymphati- 
ques périmammaires superficiels et profonds au plexus sous-périto- 
néal et porte rendent compte de la possibilité de cette perméation. 
Aussi Handley a-t-il pu décrire sous le nom d’aire dangereuse toute 
la région épigastrique, car & ce niveau une simple lame fibreuse 
sillonnée de nombreux lymphatiques sépare le tissu périmammaire 
de la graisse sous-péritonéale. 

Si pour établir le pourcentage des métastases hépatiques l'on 
consulte la statistique de Perce Gould, la seule qui table sur des 
faits microscopiques et non pas simplement macroscopiques, nous 
voyons que sur 128 autopsies, le foie était cancéreux 55 fois, et le 
poumon 28 fois seulement. 

Quelques années plus tard, Stephen Paget, remarquant que sur 
7335 cancers du sein, le foie montrait des métastases dans 241 cas et 
le poumon dans 70 cas seulement,( propagation directe mise & part), 
admettait sans plus de précision que le foie avait une prédisposition 
spéciale. C’était constater un fait sans l’expliquer. 

Handley apporta une explication anatomique qui sembla satis- . 
faire les esprits. 

Pourtant la disposition lympathique suffit-elle & expliquer en 
vertu de quel organotropisme mystérieux, les cellules néoplasiques 
mammaires colonisent avec prédilection au niveau de la glande 
hépatique? , 

Non et nous croyons que !’on peut aller plus loin dans 1’explica- 
tion des faits. 

Les travaux de M. Brault ont bien mis en évidence le réle du 
glycogéne dans le développement des tumeurs épithéliales et sarco- 
mateuses et suivant les termes de Ménétrier: « L’activité nutritive 
insolite des cellules cancéreuses se traduit par l’accumulation de 
réserves nutritives. 
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Ces faits peuvent apporter quelque lumiére sur le taclisme des 
éléments néoplasiques. 


le Le fove serait, 4 notre avis, grace a ses réserves glycogéniques un 
si- foyer @attraction pour la cellule néoplasique qui y trouyerait pré- 
du \formée la substance favorisant son développement. Cet appel phy- 
in siologique serait favorisé par la disposition anatomique des lympha- 
ne tiques périmammaires et ces deux conditions expliqueraient l’affec- 
or tion particuliére manifestée par les néoplasmes du sein pour la 
glande hépatique. 
to- La zone dangereuse ne serait donc pas seulement l’aire épigas- 
n. trique, mais toute la zone hépatique. Le foie est l’aimant qui attire, 
ute la zone épigastrique n’est qu'une zone d’emprunt destinée au chemi- 
18 nement des éléments néoplasiques. Ceci pourrait expliquer que l'élé- 
ire ment néoplasique ayant un véritable but, ne laisse parfois pas de 
traces spécifiques sur le chemin parcouru. 
on 3° Le troisiéme point qui nous parait digne d’attention est le 
les déclenchement aigude phénoménes métastatiques, aprés l’interven- 
ous tion opératoire. ll est évident que des cellules cancéreuses étaient 
tle déja arrivées au but ou étaient en voie de migration sur le chemin 
hépatique, et c’est la suppression du foyer initial qui donna un 
sur véritable coup de fouet a la pullulation des colonies éloignées. Ce 
1s et fait corrobore donc les données expérimentales qui montrent 
art), qu’aprés ablation de la tumeur primitive, les tumeurs secondaires 
‘tion prennent un essor accéléré. 
il est probable que dans notre cas cet essor fut particuli¢rement 
atis- secondé par la nature du terrain. Ils’est agi vraisemblablement d’une 
lymphangite néoplasique aigué et généralisée du foie, favorisée par 
re laprésence de glycogéne a ce niveau. 
ques L’on concoit |’étonnement du chirurgien qui dans les jours qui 
ande suivent l’opération, voit apparaitre cette complication fatale chez un 
malade que rien ne semblait distinguer trés spécialement des 
autres. 
Aussi est-ce pour attirer l'attention sur ces faits que nous 
e de publions cette observation, exceptionnelle, il est vrai. 
arcs: Aussi concluons-nous que dans les cas ow les tumeurs du sein 
ritive semblent avoir envahi rapidement les voies normales de propagation 
onal lymphatique, il faudra soupgonner et rechercher minutieusement 


des voies considérées comme des voies d’exception. 
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L’apparition de ganglions axillaires précoces, parfois clinique- 
ment primitifs, sera un symptOme avertisseur. Nous ne voulons pas 
dire que dans ces formes, l’effroi de voir apparaitre la complication 
que nous signalons doive toujours s’imposer au chirurgien et 
rendre hésitante une intervention qu'il est logique de préconiser et 
qui reste malgré tout la meilleure arme thérapeutique que nous 
ayons contre le cancer du sein. Mais le chirurgien doit prévoir et 
envisager toules les complications possibles, et c’est le point sur 
lequel nous voulions insister. 


Discussion 


M. Lerutte, aprés avoir examiné les préparations des présen- 
tateurs, trouve les nodules cancéreux du foie extrémement riches 
en tissu conjonctif, et a limpression d’une masse néoplasique déja 
ancienne; elle date en tout cas de plus d’une vingtaine de jours. 


M. Dunet.— Nous ne prétendons pas que la métastase s'est faite 
subitement et n’a mis que 20 jours pour se développer histologique- 
ment. Nous sommes de l’avis de M. Letulle puisque nous avons dit 
dans notre communication : « Il est évident que des cellules cancé- 
reuses étaient déja arrivées au bul..., etc. » ce que nous disons c’est 
que cette métastase n'a mis que 20 jours pour se développer clini- 
quement — et entrainer le dénouement fatal. 

i 

M. Brautt. — Pour affirmer que la généralisation d’un cancer 
s’est effectuée par la voie lymphatique ou par la voie veineuse, il 
est indispensable de pouvoir vérifier le fait au niveau de la tumeur 
initiale. Il n’est pas rare par exemple de constater dans les parois 
d’un estomac cancéreux, l’envahissement des veines de la sous- 
muqueuse par des bourgeons é€pithéliaux qui en obliterent complé- 
tement le conduit. L’examen des noyaux secondaires du foie montre 
que les veines des espaces portes sont pareillement obstruées par 
des masses épithéliales du méme type histologique. L’envahisse- 
ment se poursuit dans les capillaires interlobulaires adjacents. 
Aucun doute n’est donc permis puisque l’on met en évidence le 
point de départ et le point d’arrivée des produits néoplasiques. 
Méme Simplicité d’interprétation lorsque, dans un organe dont les 
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interstices conjonctifs sont envahis, les ganglions lymphatiques 
les plus proches sont infiltrés de matiére cancéreuse. 

Mais quand il s’agit d’expliquer la production de noyaux cancé- 
reux dans un organe situé 4 grande distance de la tumeur primitive 
et n’ayant avec le néoplasme aucune connexion veineuse ou lym- 
phatique, commentest-il possible d’affirmer que la propagation s'est 
faite par l'une ou l'autre de ces voies? 

Si dune part les relais ganglionnaires assurent un certain retard 
dans !a généralisation des tumeurs, ils ne sauraient cependant em- 
pécher a la longue l’envahissement de troncs lymphatiques impor- 
tants qui, une fois infectés, portent a la circulation générale des 
éléments de cancérisation. On doit aussi retenir qu’au voisinage 
immédiat des ganglions lymphatiques existent des réseaux veineux 
quelquefois remplis de cellules néoplasiques. La généralisation 
cancéreuse s'effectue alors par une double voie. 

Envisageons plus spécialement les tumeurs hépatiques secon- 
daires. Que les cellules cancéreuses pénétrent dans l’organe par la 
voie veineuse, artérielle ou lymphatique, une fois en place elles 
reprennent leur indépendance, c’est-a-dire qu’elles peuvent s’insi- 
nuer dans tout le lobule par les capillaires, suivre également les 
interstices des gaines glissonniennes ou bien lorsque lesgros troncs 
veineux sont oblitérés prendre une voie rétrograde. 

Aussi, quand on examine des noyaux cancéreux d’assez grande 
dimension, est-il parfois impossible de dire, vu l’intrication extréme 
des parties et la complexité des lésions, en quel point ont été dé- 
posées les premiéres cellules et comment la tumeur s'est définiti- 
vement constituée. 

inutile d’ajouter qu’il existe des cas fort simples ott le dévelop- 
pement de la tumeur se fait avec régularité par extension continue 
et purement excentrique. 


M. PrerRE DELBET. — Je m’associe a toul ce que vient de dire 
notre collégue Brault sur l'extréme difficulté que l’on rencontre 
pour établir l’origine sanguine ou lymphatique d’un noyau métas- 
tatique. 

Dans le cas de cancer du sein, pour établir que la propagation 
au foie s'est faite par voie lymphatique, il faut trouver des nodules 
dans la paroi de la veine ombilicale, car c’est par la que passent les 
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lymphatiques qui peuvent étre en communication avec ceux du sein 
par le réseau aponévrotique qu’a décrit Handley. 

L’envahissement suivant cette voie peut d’ailleurs se faire par 
lymphangite rétrograde. 

Il m’a semblé que M. Dunet employait le mot lymphangite rétro- 
grade comme synonyme de perméation. Ce n’est pas la méme 
chose. 

La lymphangite rétrograde est un processus connu depuis long- 
temps : elle a été bien décrite par Cruveilhier. Le nom méme indiqte 
bien que les cellules néoplasiques se greffent sur la paroi du lym- 
phatique de telle sorte qu'il reste un cordon permanent. 

Le processus décrit par Handley sous le nom de perméation est 
tout autre chose. Les cellules cancéreuses remplissent le lympha- 
tique comme une injection remplit un vaisseau : elles n’adhérent 
pas. La réaction du tissu conjonctif peut les chasser en exprimant le 
conduit de telle sorte qu’on ne trouve plus aucune continuité entre 
la tumeur primitive et les noyaux secondaires. C’est la nouveauté et 
en méme temps la force de la théorie de Handley. Je dis la force 
parce que cette conception est mise par la 4 l’abri de toute dis- 
cussion. 

Ainsi Handley attribue 4 la perméation les mélastases qui se 
font dans les os des membres. J’ai cité un cas ot un cancer du sein 
gauche a entrainé une métastase de la diaphyse du fémur droit. 
Entre la tumeur primitive et le noyau secondaire on ne trouve rien, 
aucune étape intermédiaire. Pour Handley, cette absence de tout 
vestige de transport par les lymphatiques n’a aucune importance. 
Les vaisseaux blancs ont été 4 un moment remplis par les cellules 
cancéreuses puis vidés par la réaction conjonctive. 

En réalité la perméation de Handley s’oppose non pas a la lym- 
phangite cancéreuse mais a l’embolie soit lymphatique, soit 
sanguine. 


M. Dover. — Il ya certainement au point de vue pathologique 
une différence entre lymphangite rétrograde et perméation. Mais au 
point de vue anatomique, nous croyons qu'il s’agit uniquement de 

nuances et de degrés. Dans l'un et l'autre cas,.en effet, c'est la voie 
lymphatique qui est suivie, et & ce point de vue il y a identité. Du 
fait que dans la perméation on ne trouve plus trace du passage des 


a 
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éléments néoplasiques, tandis que dans la lymphangite cette trace 
reste visible, lon ne peut conclure 4 la différence des deux pro- 
cessus. La perméation étant l’expression d'une pénétration tempo- 
raire des cellules cancéreuses dans le torrent lymphatique, la lym- 
phangite est seulement l’expression d'une pénétration définitive. 


M. Peyron. — Pour souligner l’intérét de cette observation de 
M. Dunet, je voudrais ajouter que je considére le coup de fouet 
donné aux métastases viscérales microscopiques par l'ablation de la 


tumeur primitive, comme une notion expérimentale solidement 
établie. 


Prerre — J’avais l’intention de protester, avant méme 
que M. Peyron ne prit la parole, contre ce qu’a dit M. Dunet du coup 
de fouet donné par l’ablation du néoplasme primitif. 

A plus forte raison me parait-il nécessaire de le faire maintenant. 

M. Peyron nous dit qu'une des choses le plus solidement 
établies par les recherches expérimentales est que l’ablation de la 
tumeur primitive donne un coup de fouet aux noyaux de géné- 
ralisation. 

C’est une affirmation tres grave qu'on ne peut formuler a la 
légére surtout sous une forme aussi catégorique. Il faudrait au 
moins que M. Peyron nous dise surquelles expériences elle est basée. 

Je sais bien que cette opinion a été exprimée au début des 
recherches expérimentales; c'est méme pour cela qu’Ehrlich a 
imaginé sa théorie de l’immunilé athrepsique. 

Mais je sais aussi qu’en coupant en série les poumons des souris 
qui succombaient 4 des cancers greffés, sans avoir été opérées, on 
a trouvé dans une grande proportion des cas des noyaux métasta- 
tiques microscopiques. 

D'autre part, on a constaté que la survie moyenne des souris 
opérées était plus longue que celle des souris non opérées, de telle 
sorte que le développement des nodules secondaires s’explique 
tout simplement par la durée plus longue de l’animal. 

Il est bien vrai que les animaux qui ne sont pas guéris par 
l’opération, ont plus souvent des noyaux secondaires macroscopiques 
que ceux qui ne sont pas opérés ; mais cela tient 4 ce qu’ils ont vécu 
plus longtemps. En somme ils ont bénéficié de l’opération. 
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Si l’ablation de la tumeur primitive avait une influence directe 
sur l’évolution des noyaux secondaires, le prétendu coup de fouet 
serait un phénoméne fréquent. Nous voyons malheureusement un 
trop grand nombre de récidives chez nos opérés de cancer. Tous 
ceux qui présentent des récidives avaient des noyaux métastatiques 
au moment de l’opération. Or, quand voyons-nous ces noyaux se 
développer de maniére a devenir cliniquement appréciables? au 
bout de plusieurs mois et méme de plusieurs années. Si le pré- 
tendu coup de fouet était une réalité, les récidives seraient immé- 
diates, sinon toutes, du moins en majorité, et elles ne le sont pas. 


M. Peyron. — Les faits que vient de rappeler M. Delbet, & propos 
de la souris sont exacts. Son point dedépart et le miensont voisins, 
mais nos conclusions sont divergentes. La survie prolongée, due a 
extirpation dela tumeur primitive peut expliquer le développement 
ultérieur plus considérable des noyaux métastatiques; c’est une no- 
tion que j’accepte'parfaitement; mais l’influence immédiate de l’acte 
opératoire sur des noyaux, déja développés ou a accroissement lent 
en est une autre. Je me réserve d’y revenir le jour ot on consa- 
crera a cette question si importante la discussion spéciale qu’elle 
mérite. 


M. Duner. — Nous pensons, réellement que c'est l’intervention 
qui a donné un coup de fouet a |’évolution des métastases. 

Nous l’avons dit, il est évident qu’'au moment de l’intervention, 
le foie devait certainement donner asile a des colonies cancéreuses. 
Si Pintervention n’avait pas eu lieu, ces colonies se seraient certai- 
nement développées et nous aurions assisté a l’évolution progres- 
sive des foyers hépatiques. Mais il nous est bien permis, d’aprés ce 
que nous savons de |’évolution des métastases, de penser que cette 
évolution aurait été relativement plus lente et ne se serait pas 
effectuée en vingt jours comme dans notre cas. 

Ce qui nous frappe surtout c’est le passage brusque de |’état de 
latence a l’état de développement bruyant. Ce déclenchement 
brusque, suivant immédiatement une intervention, ne semble pas 
justifiable de la méme explication que le déclenchement progressif 
et lent des métastases, rendu simplement possible par le seul fait 
que l’opération a donné une survie suffisante. 
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M. Prerre Detser. — Je comprends trés bien que M. Dunet ait été 
frappé par la rapidité d’évolution de la masse hépatique. Mais je 
ferai remarquer que l’on observe parfois 4 la période ultime de la 
vie des cancéreux une véritable explosion de nodules. La tumeur 
primitive elle-méme, lorsqu’elle n’a pas été enlevée, prend parfois 
une marche extrémement rapide, toute différente de celle qu'elle 


avait antérieurement. La fin de certains cancéreux non opérés a une 
allure aigué. 


D’autre part les gros noyaux néoplasiques sont rares dans le foie 
a la suite des cancers du sein. MM. Bérard et Dunet ont observé un 
fait exceplionnel, exceptionnel par son siége, exceptionnel par son 
évolution. Il se trouve que ce fait s'est produit chez une malade 
‘opérée. Peut-on en conclure qu'il y a une relation directe entre 
Vopération et l’évolution? Je ne le crois pas. 


Bien que l’ordre du jour ne se trouve pas encore épuisé, la 
séance est levée en raison de l’heure tardive, a 18h. 45. 


Le Secrétaive, 
A. HERRENSCHMIDT. 


